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 TRATAMIENTO ORTODÓNCICO DE CAMUFLAJE DE UNA MALOCLUSIÓN 







Desde el punto de vista ortodóncico y maxilofacial, una maloclusión con desarmonía 
esqueletal compleja, puede ser abordada con un enfoque ortopédico, ortodóncico y/o 
ortoquirúrgico; sin embargo, en pacientes adultos que rechazan la opción quirúrgica, la 
ortodoncia de camuflaje es la única opción disponible. Se presenta el caso que reporta 
el tratamiento de camuflaje ortodóncico de un paciente masculino de 21 años y 2 
meses con un patrón esquelético de Clase III ángulo bajo, mordida bis a bis. El uso de 
un arco utilitario de protrusión, bloques de acrílico posterior, elásticos intermaxilares de 
Clase III, arco multiloop y stripping inferior fueron utilizados. Después de 26 meses de 
tratamiento, se logró una relación molar y canina de Clase I, overbite y overjet 
funcional, reducción de la proyección del labio inferior y mayor exposición de incisivos 
superiores en sonrisa con un perfil facial más agradable. Se realizó un control de 11 
meses postratamiento revelando estabilidad de los resultados obtenidos. 
 










From the orthodontic and maxillofacial point of view, a malocclusion with a severe 
skeletal disharmony can be treated with an orthopedic, orthodontic and/or orthognathic 
approach; however, some adult patients reject the surgical option, in those cases, 
orthodontic camouflage might be the only alternative. This article reports the 
orthodontic camouflage of a 21 year and 2 months old male patient with a Class III low 
angle skeletal pattern, edge to edge anterior bite relationship. A modified utility arch, 
posterior bite turbos, Class III intermaxillary elastics, multiloop archwire and lower 
interproximal reduction were used. After 26 months of treatment, Class I molar and 
canine relationship with functional overbite and overjet was achieved. In addition, 
reduction of lower lip protrusion, greater exposure of upper incisors at smile and a 










La Maloclusión Clase III esquelética es una de las más difíciles de entender y uno de 
los problemas más desafiantes que enfrenta un ortodoncista, debido a que éste no 
está localizado solo en la mandíbula o al maxilar, sino que incluye todo el complejo 
craneofacial. 
Proffit señala que existe solo tres posibilidades de tratamiento para una 
maloclusión 1) la modificación de crecimiento (en pacientes con crecimiento activo), 
que siempre que sea posible proporciona resultados ideales; 2) corrección orto 
quirúrgica y 3) camuflaje ortodóncico.1 
El tratamiento de camuflaje ortodóncico es el desplazamiento de los dientes en 
relación con su hueso de soporte para compensar una discrepancia mandibular 
subyacente. Implica que la modificación del crecimiento para superar el problema 
básico no es factible. La técnica para camuflar una maloclusión esquelética se 
desarrolló como un tratamiento de extracción y se introdujo en la ortodoncia en los 
años 1930 y 1940. Durante esa época, la extracción para camuflar una maloclusión 
esquelética se hizo popular porque la modificación del crecimiento había sido 
rechazada por ineficaz, y la corrección quirúrgica apenas había empezado a 
desarrollarse. La estrategia para camuflar una maloclusión de Clase III generalmente 
implica la proinclinación de los incisivos superiores y la retroinclinación de los incisivos 
mandibulares para mejorar la oclusión dental, pero es posible que no corrija el 
problema esquelético subyacente; pero si es una opción factible en pacientes adultos 
que rechazan la opción quirúrgica y son realizadas en casos de ligera a moderada 
complejidad con una estética facial aceptable.2.3.4.5.6. 
 
El propósito de esta monografía es presentar el caso de un paciente que 
presentó un tratamiento de camuflaje para una maloclusión de Clase IIII esquelética, 
usando bloques de acrílico posterior, arco utilitario de protrusión, arco multiloop y uso 


























1.1.1 Presentar el tratamiento ortodóncico y consideraciones del camuflaje en 
una maloclusión Clase III. 
1.2 Objetivos Específicos 
1.2.1 Analizar los aspectos teóricos relacionados a la maloclusión de Clase III. 
1.2.2 Analizar los aspectos teóricos relacionados al tratamiento ortodóncico de 
camuflaje en una maloclusión de Clase III. 
1.2.3 Analizar en la literatura científica los reportes de caso clínico sobre el 
manejo de camuflaje de una maloclusión de Clase III. 
1.2.4Evaluar las características del tratamiento ortodóncico de camuflaje de 












II    MARCO TEÓRICO 
2.1 Antecedentes 
Kerr et al. (1992)7 compararon radiografías laterales pretratamiento de dos grupos de 
20 sujetos con maloclusiones severas de Clase III; con la ayuda del diagnóstico clínico 
consideraron adecuado seleccionar un grupo para la corrección ortodóncica de 
camuflaje y otro para cirugía ortognática. Se encontraron 4 medidas con diferencias 
significativas para ambos grupos: ANB°, relación Maxilo/mandibular(p<0.001), IMPA y 
ángulo de Holdaway°(p<0.001). Los valores límites para el ANB e IMPA que indicaban 
realizar casi siempre la cirugía ortognática fue de -4° y 83° respectivamente. 
Bailey et al. (2001)8 examinaron los registros de individuos atendidos en la Clínica 
Dentofacial de la Universidad de Carolina del Norte en el periodo de enero de 1990 a 
diciembre de 1998, el fin fue evaluar las tendencias en los patrones de referencia para 
la cirugía ortognática y la aceptación del tratamiento quirúrgico. Encontraron que en 
los años noventa los pacientes que aceptaban cirugía eran caucásicos y de género 
femenino, en una relación mujer-varón de 2: 1. En 1995 la proporción de pacientes no 
caucásicos aumentó, y el cambio fue resultado casi en su totalidad de más pacientes 
hispanos y asiáticos. Los individuos de Clase III y de cara larga fueron más propensos 
a buscar evaluación que aquellos con problemas de Clase II, pero aquellos a los que 
se les ofreció cirugía ortognática fueron los de Clase II; aceptando en mayor 
proporción. Más de un tercio de la población de la Clínica tuvo algún tipo de asimetría 
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facial, pero la presencia de asimetría no pareció influir en la decisión quirúrgica. Las 
características dentales y esqueléticas de los que se sometieron a cirugía fueron 
similares a las de los pacientes que no se sometieron a cirugía, lo que sugiere que la 
decisión de elegir un plan de tratamiento quirúrgico se vio influenciada por factores 
distintos de las características clínicas. 
Stellzig-Eisenhauer et al. (2002)9 realizaron un estudio multicéntrico con el propósito 
de identificar variables que determinasen que pacientes de Clase III podrían ser 
tratados con ortodoncia o con cirugía ortognática. Analizaron 175 radiografías 
cefalométricas, 87 iban a ser tratados con ortodoncia y 88 con cirugía ortognática. Se 
realizaron 20 mediciones lineales, de proporción y angulares; de las cuales se 
identificaron las variables dentoesqueletales que mejor separaron a ambos grupos. 
Fueron identificadas cuatro variables: índice de Wits, longitud de la base craneal 
anterior, relación maxilar / mandibular (Mx/ Mn) y ángulo gonial inferior. De todas las 
variables, el índice de Wits fue el parámetro más decisivo: -4.61±1.7(grupo para 
camuflaje) y -12.21±4.25(grupo para cirugía). 
Costa Pinho et al. (2004)3 reportaron el caso clínico de un paciente masculino, de 15 
años de edad, con un biotipo dolicofacial y maloclusión esquelética de Clase III. Para 
resolver los problemas dentales, se realizó el camuflaje ortodóncico con la extracción 
de dos premolares mandibulares y uso de elásticos intermaxilares. Este procedimiento 
permitió una relación oclusal más armoniosa a nivel canino y proporcionó una mejor 
estabilidad oclusal del resultado final. Para elección del procedimiento se basaron en 
el hecho de que algunos valores cefalométricos eran favorables a la atenuación de la 
Clase III esquelética.  
Baccetti et al. (2005)10 evaluaron las diferencias de género en diferentes edades de 
desarrollo de sujetos caucásicos con maloclusión esquelética de Clase III. La muestra 
consistió en 1094 radiografías laterales pretratamiento de 557 mujeres y 537 varones; 
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donde el rango de edad para las mujeres fue de 3,6 - 57,7 años y en el grupo de 
varones fue de 3,3 - 48,5 años. Identificaron 12 grupos de edad, así como la madurez 
esquelética, usando la etapa de maduración de vértebra cervical. Los hallazgos del 
estudio indicaron que la maloclusión Clase III se asocia con un grado significativo de 
dimorfismo sexual en los parámetros craneofaciales, especialmente a partir de los 13 
años. Los sujetos varones con maloclusión de Clase III presentaron dimensiones 
lineales significativamente mayores en: altura maxilar, mandibular y del tercio facial 
superior en comparación con los sujetos femeninos durante los periodos 
circumpubiales y postpuberales. 
Baik (2007)11 refiere que pueden tratarse pacientes de Clase III esquelética con tres 
tipos de tratamientos: ortopedia, camuflaje ortodóncico o cirugía ortognática; esto 
dependerá mucho del grado de discrepancia esquelética, patrón esquelético y edad 
del paciente. Desde el punto de vista ortopédico tiene como limitante el crecimiento 
residual de los niños; donde refiere que para un tratamiento exitoso y eficaz de 
protracción maxilar en pacientes de Clase III, el paciente tiene que estar en la etapa 
idónea y así estimular o redireccionar el pobre desarrollo maxilar, siempre y cuando 
tenga una mandíbula dentro de lo normal; sin embargo, esta manera de tratar puede 
no ser adecuado para pacientes con una mandíbula hiperdesarrollada o tendencia al 
crecimiento. En cuanto al tratamiento ortodóncico de camuflaje puede realizarse en 
pacientes con una leve discrepancia esquelética de Clase III y sin crecimiento 
restante; se procederá a camuflar con extracciones dentarias de premolares, 
segundas molares e incisivos inferiores. Esto se logra con el uso de elásticos y 
aparatología auxiliar. Cabe mencionar que en pacientes con una discrepancia 
esquelética muy acentuada o con un continuo crecimiento mandibular ya pasando la 
norma, lo más recomendable es hacer un tratamiento ortoquirúrgico, para brindar 
mejor calidad de vida al paciente. 
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Bakr et al. (2008)12 investigaron las diferencias morfológicas de los pacientes 
borderline de Clase III que se habían sometido a un tratamiento de ortodoncia de 
camuflaje o cirugía ortognática, y compararon los efectos del tratamiento entre ambas 
modalidades. Analizaron 25 radiografías cefalométricas (13 ortodóncicos y 12 
quirúrgicos) con maloclusión de Clase III esquelética (ANB pretratamiento > -5º) y 
seleccionaron el ángulo de Holdaway para diferenciar a los pacientes en la etapa de 
pretratamiento. Los resultados arrojaron que el 70% de los pacientes fueron 
clasificados y tratados correctamente. En el grupo de camuflaje, se corrigió el overjet 
invertido mediante la retracción de los incisivos inferiores y hubo una rotación horaria 
mandibular. En el grupo quirúrgico fue corregido por un retroceso dentoalveolar antero 
inferior y verticalización de los incisivos inferiores. Concluyeron que el ángulo 
Holdaway con 12° pueden ser una guía para determinar las modalidades de 
tratamiento para pacientes borderline de Clase III, pero las preferencias de operadores 
y pacientes también son importantes. Ambas modalidades de tratamiento pueden 
lograr mejoras satisfactorias para las personas. 
Troy et al. (2009)13 compararon los valores dentales y esqueléticos de los pacientes 
de Clase III tratados con camuflaje (39) y cirugía ortognática (33) pre y postratamiento 
evaluados en radiografías cefalométricas digitales. En el pretratamiento, los pacientes 
quirúrgicos tenían discrepancias esqueléticas más severas e incisivos más 
compensados. Durante el tratamiento de ortodoncia prequirúrgico, la mayoría de los 
incisivos mandibulares del grupo de cirugía se descompensaron significativamente, 
aunque la mitad de los incisivos superiores permanecieron compensados. La cirugía 
mejoró el 90% de estos pacientes, pero a sólo el 60% a 65% quedaron con valores 
dentro de la norma. El grupo de camuflaje estaba compensado antes del tratamiento y 
fue compensado más al final. Se concluyó que después del tratamiento, no hubo 
diferencias significativas en la posición e inclinación de los incisivos para ambos 
grupos; los incisivos maxilares y mandibulares no se descompensaron 
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adecuadamente en el grupo quirúrgico, pero se logró una mejoría precoz en la 
posición del incisivo mandibular y la inclinación axial al final del tratamiento. 
 
Voss et al (2009)14 Reportaron una serie de casos donde manifestaban que los 
problemas ortodóncico más complicado de resolver son las maloclusiones sagitales de 
Clase II y III, para el cuál se recomienda un diagnóstico adecuado antes de realizar el 
tratamiento. Refirieron que el empleo de la filosofía Meaw, es una buena herramienta 
para tratar los problemas sagitales como verticales, ya que se puede imprimir al arco 
dobleces de 1er, 2do y 3er orden, haciendo que el arco sea más versátil y pueda ser 
usado hasta la etapa de finalización; logrando así excelentes resultados mediante el 
cambio del plano oclusal. 
Janson et al (2010)15 Reportaron un tratamiento ortodóncico de camuflaje, usando 
elásticos intermaxilares asimétricos para corregir una discrepancia unilateral 
anteroposterior de un individuo de 23 años, el cual presentaba una maloclusión de 
Clase III subdivisión izquierda; su motivo de consulta fue que presentaba una mordida 
cruzada anterior y un labio inferior protruido. Fue tratado con ortodoncia fija, sin 
extracciones usando elásticos intermaxilares de Clase III y II, logrando conseguir 
buenas relaciones dentales y funcionales; sin embargo, el éxito de este método 
depende de la respuesta individual de cada paciente y su cumplimiento al usar los 
elásticos. 
 
Burns et al. (2010)16 realizaron un estudio con el fin de determinar los cambios 
esqueléticos, dentales y de tejidos blandos en respuesta al tratamiento de camuflaje 
Clase III. Evaluaron 30 radiografías cefalométricas y modelos pre y postratamiento de 
pacientes (edad promedio, 12.4 ±1 años) con maloclusiones de Clase III que 
completaron un tratamiento de ortodoncia sin extracción. Los resultados se 
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compararon con un grupo de sujetos no tratados. El cambio promedio del índice de 
Wits fue mayor en el grupo tratado (1.2 ± 0.1 mm) más que en el grupo control (-0.5 ± 
0.3 mm). La relación mandibular sagital: ANB° no mejoró con el tratamiento de 
camuflaje. Una amplia gama de movimientos dentales compensó los cambios 
esqueléticos en ambos grupos. Se encontró un mayor aumento del ángulo de la 
convexidad en el grupo tratado lo que indica un mejor perfil facial. Concluyeron que 
pueden esperar cambios significativos en los tejidos dentales y de tejidos blandos en 
pacientes jóvenes de la Clase III tratados con ortodoncia de camuflaje, así como una 
amplia gama de displasias esqueléticas se puede camuflar con movimiento dental sin 
efectos perjudiciales para el periodonto; sin embargo, es necesario un diagnóstico 
adecuado, y objetivos de tratamiento realistas para evitar secuelas indeseables. 
Tseng et al. (2011)17 realizaron un estudio para distinguir variables cefalométricas 
entre pacientes ortodóncicos con maloclusiones de Clase III esqueléticas que 
requieren cirugía o tratamiento de camuflaje; utilizaron 80 radiografías cefalométricas 
(40 pacientes no quirúrgicos y 40 pacientes quirúrgicos) con maloclusiones de Clase III 
de donde obtuvieron 25 mediciones cefalométricas mediante cefalometría 
computarizada. De estas mediciones, 14 obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas entre los 2 grupos, pero solo 6 mediciones fueron estadísticamente 
validadas y clínicamente relevantes: overjet ≤ –4.73 mm; índice de Wits ≤ –11.18 mm; 
IMPA ≤ 80.8°, proporción Mx/Mn ≤ 65.9%; overbite ≤–0.18 mm y ángulo gonial, 
≥120.8°. Se concluyó que al menos 4 de las 6 mediciones cefalométricas como el 
número mínimo de discriminadores requeridos para obtener la efectividad 
discriminante óptima del diagnóstico entre el tratamiento quirúrgico y el no quirúrgico 
de las maloclusiones de Clase III esquelética. 
Kochel et l. (2011)18 Seleccionaron 69 adultos con maloclusión de Clase III divididos 
en dos grupos: aquellos que requieren cirugía ortognática y aquellos que requerían 
camuflaje ortodóncico. Para esto analizaron radiografías cefalométricas, modelos de 
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estudio y fotografías con el fin de identificar las variables que mejor separan los 2 
grupos. Determinaron 4 variables discriminante para ambos grupos: índice de Wits (-
4.2 mm), longitud maxilo-mandibular (0.79), base craneal (68.5 mm) y goniaco inferior 
(71.3°) Se adicionó una variable transversal que condujo a un modelo mejorado con 
respecto al valor predictivo en pacientes con maloclusión Clase III con requerimientos 
quirúrgicos. 
Hardy et al. (2012)19 realizaron una revisión sistemática y meta-análisis sobre la 
prevalencia global de la maloclusión Clase III. Determinaron que la prevalencia varia 
de 0% a 26.7% en diferentes poblaciones. Los resultados sugieren que esta 
maloclusión varía mucho dentro de las diferentes razas y regiones geográficas. Las 
poblaciones de China y Malasia tienen una mayor prevalencia de maloclusión Clase III 
en comparación con otros grupos raciales, mientras que las poblaciones indias tienen 
una prevalencia menor que todos los demás grupos raciales examinados. 
Hu et al. (2012)20 describieron el caso clínico de una mujer de 18 años con una 
maloclusión esquelética de Clase III, con mordida anterior bis a bis, apiñamiento 
moderado inferior y desviación de la línea media mandibular de 2.5 mm a la derecha. 
El plan de tratamiento consistió retracción de los dientes anteriores mandibulares. Se 
usó en la arcada inferior un arco multiloop con elásticos cortos de Clase III. El período 
de tratamiento fue de 26 meses y se obtuvieron overjet, overbite dentro de la norma 
con un equilibrio facial mejorado. 
Jing et al. (2013)21 reportaron un caso de camuflaje tratado con minitornillo en una 
maloclusión esquelética de Clase III para tratar a una mujer de 20 años que 
presentaba mordida cruzada anterior, mandíbula levemente protruida y una línea 
media superior desviada a la derecha. Para el tratamiento implantaron dos minitornillos 
en posición vertical a nivel de la línea oblicua externa de la rama mandibular bilateral 
como anclaje esquelético para la distalización en masa de la dentición mandibular. 
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Durante el tratamiento, los dientes anteriores mandibulares se retrajeron 
aproximadamente 4 mm sin inclinaciones linguales negativas, el movimiento del primer 
molar mandibular fue de traslación a cuerpo entero y los incisivos superiores 
mantuvieron buenas inclinaciones. Al final del tratamiento la paciente obtuvo un 
equilibrio facial armonioso y relaciones oclusales ideales. El resultado fue estable 
después de 1 año de retención. Los resultados sugirieron que la aplicación de 
minitornillos en el área posterior de la mandíbula es un enfoque eficaz y útil para el 
tratamiento de camuflaje de Clase III con protrusión mandibular y apiñamiento leve. 
Sanggarnjanavanich et al (2014)22 realizaron un estudio con el objetivo de aclarar las 
características morfológicas de la base de cráneo en adultos con maloclusión Clase III 
esquelética. Examinaron 86 radiografías cefalométricas iniciales de mujeres; donde se 
clasificó como Clase I a un ANB de 0 a 4°, overjet, overbite normal y relación molar 
Clase I y Clase III con un ANB menor a 1°, Wits menor de 2 mm, un overjet negativo y 
una relación molar de Clase III. Concluyeron que las principales características de las 
maloclusiones de Clase III esquelética son: ángulos de la base craneal más pequeños, 
la base craneal posterior más inclinadas, el hueso esfenoides posicionado más inferior 
y el basión posicionado más anteriormente. Estas características desempeñan un 
papel importante en el establecimiento de una maloclusión esquelética de Clase III. 
Valladares J. (2014)23 reportó un caso de ortodoncia de camuflaje en una maloclusión 
de Clase III esquelética, en un paciente que presentaba mordida cruzada anterior con 
apiñamiento leve. El paciente no tenía los primeros premolares maxilares y rechazó la 
cirugía ortognática; por lo tanto, el tratamiento elegido fue el camuflaje ortodóncico y la 
extracción de los primeros premolares mandibulares. Para la retracción mandibular se 
realizó un levante de mordida. Al final del tratamiento, se lograron overjet y overbite 
ideal. A la evaluación de la estabilidad 8 años después del tratamiento de ortodoncia 
reveló una estabilidad clínica adecuada.  
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Georgalis et al. (2015)24 analizaron variables esqueléticas, dentales y de tejidos 
blandos de 31 radiografías cefalométricas pre y post postratamiento de pacientes con 
camuflaje ortodóncico de Clase III y 36 pacientes quirúrgicos de Clase III (sin 
genioplastia). Los grupos quirúrgicos y de camuflaje también se dividieron en 
subgrupos de extracción premolar y no extracción para permitir un análisis específico 
de los efectos de extracción. Antes del tratamiento el grupo quirúrgico demostró en 
promedio, una discrepancia esquelética más severa y mayores compensaciones 
dentales, en comparación con el grupo de camuflaje. Después del tratamiento, el 
ángulo medio de SNA fue mayor, el ángulo de ANB fue más positivo, la evaluación de 
Wits fue más cercana a la ideal y los incisivos inferiores retrocedieron menos en el 
grupo de cirugía. Hubo una pequeña reducción media en la proyección horizontal del 
mentón en el grupo de cirugía en comparación con un pequeño aumento en el grupo 
de camuflaje. Hubo una reducción significativa en la proinclinación del incisivo superior 
y un aumento posterior en el ángulo ANB asociado con las extracciones del premolar 
superior en el grupo quirúrgico en comparación con el grupo quirúrgico sin extracción. 
Las extracciones del premolar inferior en el grupo de camuflaje resultaron solo en un 
pliegue mentolabial más profundo comparado con aquellos tratados sin extracciones 
inferiores. Concluyeron que los pacientes de Clase III seleccionados para el 
tratamiento quirúrgico probablemente tengan discrepancias dentales y esqueléticas 
previas al tratamiento más estrictas y severas que los seleccionados para el 
tratamiento de camuflaje. El tratamiento quirúrgico se asocia con una 
descompensación significativa de los incisivos inferiores, pero, en última instancia, no 
de los incisivos superiores. Es probable que los pacientes de Clase III tratados con 
camuflaje o tratamiento quirúrgico terminen con incisivos superiores levemente 
proinclinados. En general, el tratamiento quirúrgico produce un mayor cambio 
esquelético, que implica la normalización de la relación de base esquelética, una 
reducción de la prominencia de la barbilla, labios más llenos y un contorno de labios y 
mentón más favorable. 
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Chen et al. (2015)25 reportaron el caso de camuflaje ortodóntico de una adolescente 
de 16 años con una maloclusión esquelética de Clase III con mordida cruzada anterior. 
El tratamiento incluyó extracciones de los segundos molares mandibulares y 
distalización del arco mandibular asistida por minitornillos. Al final del tratamiento se 
corrigió el overjet y las relaciones molares y caninas de Clase III. El perfil facial del 
paciente mejoró mucho y los terceros molares mandibulares erupcionaron en los 
espacios del segundo molar, con intercuspidación aceptable con la dentición maxilar. 
Kumari et al. (2016)26 reportaron el caso de una paciente de 16 años que presentaba 
una maloclusión esquelética de Clase III con mordida cruzada bilateral posterior. La 
paciente fue tratada con camuflaje ortodóncico debido a que rechazó la opción 
quirúrgica.  Se utilizó un quadrihelix para una expansión bilateral del arco superior y 
elásticos de Clase III para la corrección oclusal. Los modelos postratamiento 
mostraron un overjet y overbite normal, con una aceptable oclusión. 
Farret et al. (2016)27 informaron el caso de un hombre de 24 años con maloclusión 
esquelética de Clase III, con mordida cruzada anterior y un perfil facial cóncavo. El 
paciente rechazó someterse a cirugía ortognática; por lo tanto, se propuso el 
tratamiento de camuflaje ortodóntico con la ayuda de miniplacas colocadas en el arco 
mandibular. Después de 18 meses de tratamiento, se logró una relación molar y 
canina de Clase I, mientras que la mordida cruzada anterior se corrigió mediante la 
retracción de los dientes inferiores. Al final del tratamiento se obtuvo una mejora 
notable del perfil facial del paciente, además de una sonrisa estéticamente agradable. 
Un año después, el seguimiento reveló una buena estabilidad de los resultados.     
Martínez et al. (2016)28 evaluaron 156 casos de pacientes adultos: 77 tratados con 
camuflaje ortodóncico y 79 tratados con cirugía ortognática. Se seleccionaron 
variables medidas en radiografías cefalométricas antes (T1) y postratamiento (T2) con 
el fin de seleccionar cuales determinan si el paciente es candidato para cirugía 
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ortognática y camuflaje. Cinco variables fueron seleccionadas como representativas 
antes y después del tratamiento: SNA, SNB, índice de Wits, la inclinación del incisivo 
inferior y el ángulo interincisal. La evaluación del índice de Wits, la inclinación del 
incisivo inferior y el ángulo interincisal fueron las variables más sensibles. La 
descompensación del incisivo superior e inferior en ambos grupos no alcanzó valores 
ideales, lo que impidió la corrección esquelética completa en el 52% de los casos 
quirúrgicos. 
Tseng et al. (2016)29 reportaron un caso de un hombre 28 años con una maloclusión 
esquelética de Clase III, con una leve asimetría mandibular, mordida cruzada anterior, 
mordida profunda y 12 mm de apiñamiento antero superior. El paciente rechazó la 
opción quirúrgica por lo cual se optó por la opción de camuflaje. Para el tratamiento se 
utilizó brackets de autoligado, elásticos cortos ligeros, levante de mordida con bite 
turbos, stripping superior para corrección de línea media e instalación de minitornillo 
en la cresta infracigomática para retraer el segmento bucal derecho. Al final del 
tratamiento se logró una excelente alineación y mejora estética facial. 
Woon et al (2017)30 Realizó una revisión sistemática acerca del tratamiento temprano 
para la maloclusión de Clase III, donde manifestó que existen diferentes aparatologías 
para corregir tempranamente esta maloclusión; pero actualmente la evidencia sigue 
siendo poca, sobre la efectividad a largo plazo de las diferentes aparatologías. Existe 
una moderada cantidad de pruebas que demuestran que el tratamiento temprano es 
efectivo con el uso de mascara facial que da resultados positivos tanto dentales y 
esqueletales. Dando por conclusión que se requieren estudios a largo plazo. 
Park et al. (2017)31 Reportaron un caso de camuflaje de un paciente esquelético de 
Clase III, que presentaba mordida cruzada anterior y posterior lado derecho (de 
premolar a primer molar), apiñamiento moderado del arco superior y leve del arco 
inferior, desviación a la derecha de 1 mm de la línea media inferior, ángulo del plano 
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mandibular bajo y una altura facial inferior corta. El tratamiento consistió en una terapia 
ortodóncica tradicional y uso de elásticos de Clase III. El tiempo de tratamiento fue de 
26 meses. Su oclusión, sonrisa, estética y perfil de los tejidos blandos mejoraron 
significativamente después del tratamiento. 
Cruz et al. (2017)32 reportaron un caso de camuflaje de un paciente varón de 18 años 
que presentaba una maloclusión esquelética de Clase III con mordida abierta severa 
que involucraba los dientes anteriores y posteriores hasta los primeros molares, 
aumento de la dimensión vertical, mordida cruzada posterior bilateral, desviación de la 
línea media dental y ausencia del canino superior derecho y del primer premolar 
mandibular izquierdo. Al rechazar el paciente un tratamiento quirúrgico, se eligió un 
plan de camuflaje que consistía en la extracción del primer premolar mandibular 
derecho, verticalización de los dientes posteriores, junto con la extrusión de los dientes 
anteriores mediante el uso de arcos multiloop y elásticos de Clase III. Se lograron 
mejoras satisfactorias del overjet, overbite y apariencia facial. La mecánica utilizada en 
este reporte de caso demostró resultados buenos y estables para la corrección de 
mordida abierta en el seguimiento postratamiento de 2 años. 
Marañon et al. (2017)33 reportaron el caso de un paciente de sexo masculino, de 17 
años de edad, diagnosticado con una maloclusión Clase III esquelética, mordida 
abierta anterior, overjet negativo y un perfil desagradable. El paciente rechazó el 
enfoque quirúrgico de tal manera que la opción de camuflaje fue aceptada. El 
tratamiento consistió en uso de arcos multiloop edgewise más elásticos de Clase III 
para facilitar la verticalización y movimiento distal en masa de los dientes inferiores, 
corregir la maloclusión de mordida abierta Clase III, cambiar la inclinación del plano 
oclusal y obtener la consiguiente adaptación morfológico-funcional de la mandíbula. La 
maloclusión de Clase III se corrigió y se obtuvieron cambios satisfactorios en el perfil 
del paciente. El tratamiento activo se completó en 2 años, y el resultado facial se 
mantuvo estable a los 2 años y 6 meses después del tratamiento. 
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Mazzini et al. (2017)34 reportaron el caso clínico de un paciente femenino de 13 años 
con maloclusión esquelética de Clase III, con biotipo dolicofacial, perfil ligeramente 
cóncavo, mordida cruzada anterior, diastema anterior y cuerpo mandibular grande. Se 
determinó un tratamiento alternativo de camuflaje ya que la paciente no tenía las 
posibilidades de someterse a cirugía ortognática. Una vez que se completó el caso, se 
logró la corrección de la mordida cruzada anterior, gracias a la presencia de diastemas 
que existían al inicio del tratamiento y también a la correcta distalización de los 
caninos y la retracción del segmento anterior inferior. 
Ramos et al. (2017)35 presentaron un caso clínico de camuflaje sin extracciones de un 
paciente de 12 años de edad de Clase III esquelética que se trató con aparatología de 
ortodoncia Edgewise. Se realizó la transposición de primer premolar con canino 
superior derecho, y se implementó el uso de elásticos intermaxilares para el 
descruzamiento de mordida anterior. Se obtuvieron resultados favorables, obteniendo 
una Clase I molar y canina bilateral; así como el descruzamiento completo de la 
mordida anterior auxiliada con camuflaje dental. 
 
Hakami et al. (2018)36 describieron el caso clínico de camuflaje ortodóncico sin 
extracciones para un paciente afroamericano de 32 años de edad con maloclusión 
Clase III. El tratamiento incluyó la distalización en masa de los dientes mandibulares 
utilizando dispositivos de anclaje esquelético. El tiempo total de tratamiento fue de 23 
meses. Se obtuvieron overjet, overbite normal, con una relación molar y canina de 








2.2 BASES TEORICAS  
2.2.1 Oclusión Normal 
Etimológicamente, el vocablo oclusión significa cerrar hacia arriba (“oc” =arriba 
“cludere” =cerrar). El concepto original se refiere a una acción ejecutada, literalmente a 
un acercamiento anatómico, a una descripción de cómo se encuentran los dientes 
cuando está en contacto.37 
Angle definió como una "oclusión normal" lo que debería considerarse la 
oclusión "ideal" dados los criterios estrictos que utilizó en su clasificación. Esta 
oclusión ideal es bastante poco común y ha llevado a los investigadores a estar en 
desacuerdo sobre cuánta desviación del ideal debería aceptarse como normal1. Para 
Angle: “los primeros molares superiores eran fundamentales en la oclusión y que los 
molares superiores e inferiores debían relacionarse de forma que la cúspide 
mesiobucal del molar superior ocluya con el surco bucal del molar inferior38. Si los 
dientes estuviesen dispuestos en una línea de oclusión uniformemente curvada y 
existiese esta relación entre los molares, se produciría una oclusión normal. Esta 
afirmación que 100 años de experiencia han ratificado, excepto cuando existen 
aberraciones en el tamaño de los dientes, simplifica brillantemente el concepto de 
oclusión normal.1 
2.2.2 Maloclusión  
 La maloclusión, es definida como una disposición de los dientes que genera un 
problema funcional y estético para el individuo, referido por el mal alineamiento y/o 
protrusión; con un efecto psicológico perjudicial.39 
Según Wylie (1947), la maloclusión se define como una relación alterada de 
partes desproporcionadas; sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas 
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simultáneamente: dientes, huesos, músculos y nervios. Algunos casos muestran 
irregularidades solo en los dientes. Otros pueden presentar dientes alineados o bien 
posicionados existiendo, sin embargo, una relación basal anormal. Algunos autores les 
denominan displasia a estas anomalías. Así, las maloclusiones pueden ser displasias 
dentarias, esqueléticas o dentoesqueléticas.37 
2.2.3 Maloclusión de Clase III 
2.2.3.1 Definición 
Angle definió la maloclusión de Clase III, como aquellas maloclusiones en las 
cuales el molar inferior se encuentra situado mesialmente respecto de la relación 
molar normal.38 Canut refiere que esta maloclusión se caracteriza por la posición 
adelantada del maxilar inferior con respecto al superior. Dentro de esta 
denominación de Clase III o mesioclusión, se incluye una variedad de tipos de 
maloclusión cuantitativa y cualitativamente distintos que tienen en común un 
adelantamiento relativo de los dientes inferiores con respecto a los superiores.40 
La maloclusión de Clase III se trata de una anomalía que repercute en el 
paciente no solo funcionalmente sino también en la estética facial con un efecto 
deformante, por lo que se clasifica como un auténtico síndrome.41,42. 
2.2.3.2 Prevalencia de la maloclusión de Clase III. 
Múltiples estudios han documentado la prevalencia de la maloclusión Clase III de 
Angle; sin embargo, parece haber un amplio rango de tasas de prevalencia 
informadas, generalmente atribuidas al área geográfica y la población objeto de 
estudio. Por ejemplo, varios estudios han indicado que las razas asiáticas tienen 
una mayor prevalencia de maloclusión Clase III de Angle que otras razas.43-49En 
algunos casos, los datos de población han mostrado informes contradictorios, 
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como diferentes estudios entre niños nigerianos que informan una prevalencia 
de maloclusión de Clase III de Angle que oscila entre el 1,2% (1993) y el 11,8% 
(2004).49 
Hardy et al. realizaron una revisión sistemática y meta-análisis donde concluyó 
que la prevalencia de la Maloclusión de Clase III de Angle, varía mucho entre las 
poblaciones y dentro de ellas. Además de sugerir un protocolo más 
estandarizado para informar datos de prevalencia de maloclusión para 
establecer comparaciones significativas entre grupos geográficos y raciales en el 
futuro.19 En su estudio determinó que: 
 Los grupos chinos y malasios mostraron una tasa de prevalencia media 
mucho más alta que otros grupos raciales: 15.69% y 16.59%, 
respectivamente. 
 La población india mostró una prevalencia relativamente más baja en 
comparación a otras poblaciones. 

 En el Medio Oriente la prevalencia es bastante similar entre poblaciones. 
Sin embargo, estudios previos indicaron una amplia gama de tasas de 
1.3% en árabes israelíes a 15.2% en iraníes.50 
 La mayoría de las poblaciones africanas mostraron una prevalencia 
relativamente baja, aunque dos poblaciones mostraron una tasa mucho 
más alta que el resto: Tanzania y Nigeria.49,51-54.  

 La población europea muestra una tasa de prevalencia de 2% a 6%, 
relativamente menor que otras poblaciones. Aunque cabe resaltar que la 
falta de estudios en poblaciones europeas dificulta la generalización de 
las tasas de prevalencia de la maloclusión Clase III de Angle.55,56 

 En EEUU se informó una de prevalencia de 0.5 %, este tipo de 
maloclusión fue más prevalente en los estadounidenses de origen 
mexicano y los afroamericanos en comparación con los caucasicos.57 
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2.2.3.3 Clasificación de la maloclusión de Clase III. 
La clasificación de Angle es, aún hoy, la más utilizada por los ortodoncistas, y 
esto se debe a su simplicidad y fácil compresión. Sus limitaciones están en el 
hecho del que primer molar superior permanente no es estable en el esqueleto 
craneofacial, como probaron los estudios cefalométricos posteriores; se basa 
solamente en el posicionamiento de los dientes, dejando de elucidar los 
aspectos óseos y musculares, y considerando los aspectos en el sentido 
anteroposterior, no citando los verticales o transversales.37 
     Para Canut, es posible distinguir tres tipos distinto de Clase III: 
 Clase III verdadera. 
Responde a una displasia ósea, la mandíbula es grande y el maxilar pe-
queño, la desproporción de la base ósea es el origen topográfico de la 
maloclusión. Se trata de una displasia ósea genuina. 
 
 Clase III falsa o seudoprogenie. 
Caracterizada por un adelantamiento funcional de la mandíbula en el cierre 
oclusal. La retroinclinación de los incisivos superiores o la proinclinación de 
los inferiores interfiere en el contacto oclusal fisiológico y fuerza a los 
cóndilos a mesializarse para lograr establecer la oclusión máxima o 
habitual. La calificación de falsa proviene de que no es la hiperplasia o 









 Mordida cruzada anterior 
La anomalía está circunscrita a la oclusión invertida de los incisivos por 
linguoversión de la corona de los superiores con labioversión de los 
inferiores o sin ella.40 
 
Woodside distingue tres tipos de Clase III: 
 Dentaria. 
En la maloclusión Clase III dentoalveolar no se aprecia ninguna 
discrepancia sagital basal. El ángulo ANB entra dentro de los límites 
normales; el problema se centra fundamentalmente en la relación incisal, 
con una inclinación lingual de los incisivos maxilares y labial de los 
mandibulares.  
 Esquelética. 
En esta maloclusión Clase III el maxilar tiene una base pequeña y 
retrognática, la mandíbula grande, o existe una combinación de ambos 
factores. Es una verdadera displasia ósea (por excesivo desarrollo de los 
maxilares o falta de él) que condiciona la maloclusión dentaría. 
 Neuromuscular. 
Esta presenta las siguientes características: tanto la base mandibular como 
la rama ascendente son de mayor tamaño. El ángulo SNA normal pero el 
SNB es mayor de lo normal, lo que da una diferencia en el ANB negativo; el 
ángulo gonial suele ser grande y el articular pequeño, aunque no siempre 
sucede así; la mandíbula es más larga y además suele ocupar una posición 
adelantada. Hay una desviación funcional en que la oclusión habitual 




2.2.3.4 Etiología de la maloclusión de Clase III. 
 Poligénica o multifactorial 
La evidencia de estudios poblacionales ha demostrado que la maloclusión 
Clase III está fuertemente influenciada por factores genéticos, y se ha 
demostrado que múltiples factores ambientales afectan el crecimiento 
mandibular. Como resultado, se asume que la maloclusión de Clase III 
muestra una herencia poligénica. La herencia poligénica o multifactorial se 
refiere a la herencia de un rasgo fenotípico que puede atribuirse a dos o 
más genes de susceptibilidad y su interacción con el medio ambiente. El 
análisis genético de las familias con el fenotipo de Clase III respalda la 
hipótesis de la herencia poligénica59,60. Liton et al. examinaron las familias 
de 51 individuos con maloclusión de Angle Clase III, donde observaron que 
la anomalía estaba presente en 13 % de los hermanos de los individuos 
que exhibieron el rasgo.61 Además, existe una alta prevalencia de 
maloclusión de Clase III en familias de pacientes con maloclusión de Clase 
III esquelética que han sido tratados con cirugía ortognática.62 Se obtuvo 
evidencia adicional de un estudio de gemelos, que indicó que la tasa de 
concordancia del prognatismo mandibular en gemelos monocigóticos es 
seis veces mayor que la de gemelos dicigóticos; nuevamente esto sugiere 
un modo de herencia poligénico. Los estudios tanto de la familia como de 
los gemelos sugieren un modo de herencia poligénico como la causa 







Se ha informado de un modelo monogénico que se ajusta a los datos de 
varias familias nobles europeas no relacionadas que se sabe que poseen 
este fenotipo. A diferencia de la herencia poligénica, la herencia 
monogénica es el resultado de un solo gen mutado y sigue el patrón 
mendeliano de herencia.  
Los retratos históricos de algunos linajes europeos nobles muestran 
rostros que sugieren prognatismo mandibular. Las familias reales más 
conocidas fueron los Habsburgo y este linaje incluso dio su nombre a la de 
"mandíbula de los Habsburgo". Wolff et al examinaron los linajes de 13 
familias nobles relacionadas con los Habsburgo, contando a 409 miembros 
durante 23 generaciones. El análisis mostró que, en estas líneas de sangre 
reales, la característica probablemente fue determinada por un solo gen 
autosómico dominante de penetrancia alta (que equivale aproximadamente 
al 95%) y una amplia variación en la expresión. Además, el examen llevó a 
los autores a concluir que la característica facial principal de los Habsburgo 
fue causada por el prognatismo mandibular.65 
El progreso en biología molecular ha permitido reconocer varios genes 
que están involucrados en el crecimiento mandibular. Se han descrito varios 
genes como factores reguladores clave que contribuyen al crecimiento 
condilar bajo tensión mecánica, y estos genes podrían desempeñar un 





 Factores epigenéticos  
Según esta teoría, algunos factores ambientales, como las fuerzas que 
actúan sobre la mandíbula, pueden tener un impacto en los mecanismos 
epigenéticos que regulan la expresión de genes cuyos productos están 
implicados en el crecimiento y la remodelación de la mandíbula. La 
pregunta es: ¿A qué nivel se encuentra el control epigenético en los 
pacientes con maloclusión?; La complejidad de las interacciones entre los 
tejidos y las células dificulta establecer si la matriz ósea, cartilaginosa, 
muscular o de los tejidos blandos es un determinante primario del 
crecimiento craneofacial en una ubicación específica.71,72 
Entre estos factores se menciona la lengua; Von Limbourgh (1972) 
considera que la lengua aplanada y deprimida puede representar un factor 
epigenético local en la maloclusión Clase III estableciendo una relación 
causa-efecto.40,73 
La presencia de una hipertrofia amigdalar o adenoidea crea una 
obstrucción nasal lo que llevaría como consecuencia una respiración 
netamente oral provocando el descenso de la lengua. Y como 
consecuencia la falta de contacto de la lengua con la bóveda palatina y la 
arcada dentaria superior condiciona una hipoplasia progresiva del maxilar 
superior que se comprime sagital y transversalmente.40,67,68,69,74                                                 
 
 Patrón oclusal y dentario  
Las desviaciones en el patrón eruptivo son causa de mordida cruzada 
anterior, que puede ser el inicio de una maloclusión completa de Clase III. 
La erupción de los incisivos permanentes en posición lingual provoca a 
menudo una mordida cruzada, está a veces, ligada a un trastorno eruptivo o 
a una tendencia manifiesta en la relación excesivamente verticalizada de 
las bases maxilares. Entre otras posibles causas, se anota, la pérdida 
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prematura de los molares primarios que pueden provocar desplazamiento 
mandibular, debido al cambio en la guía oclusal de los dientes en 
malposición o a la lingualización de incisivos maxilares. 
Se ha comprobado una correlación estadística significativa entre la falta 
de dientes maxilares, la hipoplasia maxilar y la Clase III. Las ausencias 
dentarias en especial en el maxilar, como la agenesia de incisivos laterales 
y la inclusión canina, juegan un papel predisponerte.40,64,75 
 
2.2.3.5 Características de la maloclusión de Clase III 
Se debe evaluar las características de los individuos portadores de esta 
maloclusión, para poder diferenciar si estamos frente a una Maloclusión de 
Clase III originada por deficiencia maxilar, por prognatismo mandibular o por 
alguna combinación de ambos, esto permitirá orientar con exactitud nuestro 
diagnóstico y plan de tratamiento.40,76   
 
2.2.3.5.1 Análisis frontal 
 Proyección zigomática deficiente- aplanamiento del surco nasogeniano, 
la expresión facial del tercio medio suele hallarse perjudicada; si el 
hueso zigomático esta normal o deficiente y presenta una maxila normal 
o deficiente, tendrá tendencia a aparecer deficiente, aunque la maxila 
sea normal. En esta circunstancia al estar la mandíbula aumentada, con 
desplazamiento de tejido blando que recubre el tercio inferior hacia 
adelante y aplastamiento del surco nasogeniano, encubrirá la lectura de 
la proyección cigomática. 
 
 Altura del tercio facial inferior (AFAI), Al evaluar la proporción facial, 
dividiendo la cara en 3 tercios: superior, medio e inferior, para 
establecer simetría entre estos; generalmente en un paciente con 
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maloclusión de Clase III, la altura del tercio inferior se encuentra 
aumentada, complicándose el equilibrio facial (especialmente en 
mujeres). En estos casos el labio inferior esta vertical y el surco 
mentolabial ausente o exiguo. Labio superior proporcionalmente corto, 
complicando la sonrisa del paciente. 
 
 Labios, suelen tener contacto en la mayoría de los individuos, gracias a 
la compensación efectiva que presentan en la esfera dentaria. En el 
caso donde el cierre del labio y sello perioral no se pueden realizar, a 
menudo se asocia con mordida cruzada anterior o incluso con mordida 
abierta. 
 
 Mentón, cuando el paciente es prognata, la cara del paciente se 
acentúa de modo significativo. Deben considerarse los tercios superior, 
medio e inferior. Estos tercios deben ser prácticamente iguales, el tercio 
inferior puede encontrarse aumentado o disminuido, característica que 
se puede evaluar más claramente en el análisis del perfil.39,76,77,78  
 
2.2.3.5.2 Análisis del perfil: 
Una evaluación del perfil implica un análisis de la posición del mentón y 
grosor de tejido blando, ya que éste puede compensar o acentuar una 
relación esquelética de Clase III. Se evalúa en conjunto: 
 Perfil poco convexo, recto o cóncavo. 
 Proyección zigomática deficiente.  
 Depresión infraorbitaria. 
 Angulo nasolabial abierto, tomando la nariz como referencia, define 
la relación de labio superior con la nariz, con la finalidad de definir la 
posición del labio superior y de la porción dentoalveolar de la maxila. 
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Este ángulo puede ser adecuado cuando la maxila esta retruida y 
los incisivos superiores compensados con inclinación vestibular. 
 Altura facial antero inferior aumentada. 
 Labios inferiores por delante del superior, otra manera de evaluar los 
labios es a través de la Línea de Rickets; en un paciente de Clase III 
el labio inferior va estar a nivel o por delante de esta línea, 
dependiendo del grado de prognatismo que se encuentre y de la 
inclinación de los incisivos inferiores hacia lingual. 
 Mentón, al contrario de las estructuras adyacentes tiene más peso 
en la evaluación frontal, cuando se define el prognatismo, su 
gravedad e impacto facial; sobretodo en la evaluación de las 
mujeres. 
 Línea barbilla cuello de apariencia larga.39,70,76,77,78,79 
 
2.2.3.5.3 Características intraorales: 
 Oclusión céntrica y habitual 
Cuando tenemos una Clase III con mordida cruzada anterior, es 
importante valorar la capacidad funcional para contactar los bordes 
incisales. Si el paciente es capaz de establecer contacto entre los 
incisivos (aunque en oclusión habitual exista una oclusión 
invertida), se trata de una seudoprogenie por adelantamiento 
funcional de la mandíbula. 
Si coinciden la oclusión habitual, o máxima intercuspidación, con 
la oclusión céntrica y la desviación es grande, el tratamiento es de 
peor pronóstico. No hay desviación funcional y la anómala y 
pronunciada relación intermaxilar refleja una Clase III verdadera 




 Evaluación periodontal  
Tiene especial interés los problemas mucogingivales. En una 
maloclusión de Clase III en edades tempranas es frecuente 
observar una retracción o dehiscencia gingival en los incisivos 
mandibulares. Esta anomalía constituye una indicación para el 
tratamiento precoz. En el análisis intraoral, debemos tomar en 
cuenta algunos aspectos tanto en tejidos blandos como en los 
duros.  
 
 Relación intermaxilar  
En máxima intercuspidación (teniendo bien en cuenta la presencia o 
no de mesialización funcional de la mandíbula), se analiza la cuantía 
de la mesioclusión relacionando la posición de la cúspide 
mesiovestibular del molar superior con el surco del molar 
mandibular; también se comprueba la relación de caninos 
superiores que, en condiciones normales, ocluyen entre el canino 
inferior y el primer bicúspide o molar temporal. En la Clase III de 
dientes permanentes, los molares y caninos superiores ocluyen por 
distal, y la cuantía de la mesioclusión marca la gravedad de la 
maloclusión junto con el grado negativo de resalte interincisivo. 
 
 Inclinación y resalte  
La inclinación axial de los incisivos mandibulares indica las 
posibilidades de corregir el resalte manteniendo una relación 
adecuado entre los dientes y sus bases óseas de soporte. Si se 
encuentra un resalte positivo o una relación incisal de borde a 
borde con incisivos mandibulares retroclinados, se sospecha de 
una relación de Clase III compensada. (Incisivos maxilares 
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proclinados y los mandibulares retroclinados), para compensar la 
discrepancia esquelética. Si es negativo debemos realizar una 
evaluación funcional.  
 
 Relación transversal  
En las maloclusiones de Clase III es frecuente encontrar mordidas 
cruzadas posteriores unilaterales o bilaterales, ya sea por alguna 
desviación de tipo funcional, o por la presencia de una posición más 
baja de la lengua.  
Por déficit de avance del frente anterior bloqueado por la 
oclusión con los incisivos mandibulares. La mordida cruzada Clase 
III verdadera siempre es bilateral, pero puede aparentar ser 
unilateral.39,40,71,77,78 
 
 Relación vertical  
A nivel incisal, la relación vertical varía ampliamente según los 
casos. Es preciso distinguir, dentro de los seudoprognatismos, los 
casos en que existe un sobrecierre mandibular con gran aumento 
de la sobremordida de origen funcional porque los cóndilos se han 
desplazado hacia delante y, al mismo tiempo, han girado hacia 
delante y arriba dejando un solapamiento vertical excesivo a nivel 
dentario. En la Clase III, sin mesialización funcional, la relación 
vertical de los incisivos varía entre la relación normal (verticalmente, 
el borde incisal superior desciende un par de milímetros por debajo 
del borde incisal inferior) hasta la relación de borde a borde o la 





 Discrepancia volumétrica 
Dos tipos de problemas volumétricos están presentes en la 
maloclusión de Clase III: el exceso y la falta de espacio, por ser el 
tamaño de la dentición una variable continua que afecta a todas las 
denticiones. Pero la discrepancia volumétrica se manifiesta en 
estas maloclusiones según la arcada dentaría: 
-Arcada inferior. Por ser un arco amplio, es frecuente la 
existencia de diastemas y raro el apiñamiento; la presencia de 
grandes espacios interproximales es signo de mal pronóstico por 
corresponder a prognatismos graves. 
-Arcada superior. Está muchas veces comprimida transversal y 
sagitalmente, por lo que el apiñamiento es un hallazgo común 
afectando sobre todo a los caninos permanentes como últimas 
piezas que hacen erupción. El apiñamiento es aquí secundario a 
la compresión transversal y sagital del maxilar superior.40 
 
2.2.3.5.4 Características cefalométricas 
La mayoría de los estudios que se han hecho sobre la maloclusión de 
Clase III ponen de relieve la enorme variabilidad de la morfología facial 
en estos individuos. Obviamente, las mediciones cefalométricas 
expresan la anómala desproporción en las relaciones sagitales 
intermaxilares, pero no se ha podido constatar lo que pudiera 
presumirse: el tamaño absoluto de los huesos maxilares no es más 
grande ni más pequeño que en otras maloclusiones. Lo más afectado 
es la morfología general de la cara, pero no las características 
individuales de ninguna unidad anatómica específicamente considerada. 
Es la proporción e integración de las distintas áreas, más que el tamaño 
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aislado del maxilar o de la mandíbula, lo que constituye el rasgo 
cefalométrico más característico de la Clase III.40 
 Base craneal  
La base craneal anterior se relaciona con la posición del 
maxilar80, mientras que la base posterior se relaciona con las 
posiciones de la fosa glenoidea y la mandíbula.81-86. Se ha 
considerado que el ángulo de la base de cráneo influye en la 
relación anteroposterior intermaxilar y el tipo de maloclusión80, 87-
89
. Además, la dimensión de la base craneal juega un rol 
importante en la determinación de la relación sagital de la 
mandíbula.87Un ángulo agudo de la base craneal (NSBa) y una 
longitud corta de la base craneal anterior (SN) son las principales 
características morfológicas de los pacientes de Clase III.88, 91,93 
Una deficiencia de la longitud de la base craneal que se aplana 
durante el crecimiento se ha considerado un factor asociado con 
la maloclusión de Clase III esqueletica.94-96  
Sin embargo, algunos estudios han referido no encontrar 
correlación entre el ángulo de la base craneal y la relación 
mandibular sagital. Esto podría deberse a las diferencias 
raciales, ya que la mayoría de dichos estudios, donde se 
encontraron estos resultados fueron realizados en una población 
caucásica.97-101 
 
 Características dentofaciales 

 Podemos encontrar una inclinación bucal de los dientes 
postero-superiores y versión lingual de los dientes postero-




 Varios estudios refieren que la posición de los incisivos es 
correcta respecto a las bases óseas. La principal anomalía 
cefalométrica observada es la retrusión de los incisivos 
superiores con excesiva inclinación de la corona hacia lingual 
(respecto al plano dentario A-pogonión). Los incisivos 
inferiores aparecen en ligera protrusión, aunque con una 
normal inclinación.102-104 Con respecto a las bases óseas, se 
observa el maxilar más corto y más retrusivo, mientras que la 
mandíbula más larga y prominente. 
 Al analizar las relaciones intermaxilares por medio del ángulo 
ANB u otra medida que exprese la relación sagital recíproca 
del maxilar superior y de la mandíbula, hemos observado en 
la Clase III esquelética que en la mayoría de los casos (64 
%) existe un retrognatismo del maxilar superior, y la 
mandíbula está en una posición normal; sorprende el que en 
32 % de la Clase III verdadera la mandíbula aparezca 
retruida. De acuerdo con estas observaciones, parece que la 
mayoría de la Clase III responden más a un retrognatismo 
del maxilar superior que a un prognatismo mandibular. 

 Otro aspecto interesante es analizar las dimensiones del 
hueso mandibular que se presupone de mayor tamaño. Se 
observa en los estudios cefalométricos que la mandíbula 
tiene un tamaño normal, y sólo en la tercera parte de la Clase 
III esquelética la mandíbula es mayor que la que 
correspondería a un individuo de la misma edad y sexo; sin 
embargo, la mandíbula de Clase III tiene una morfología algo 
distinta, presentando una mayor longitud del cuerpo en 




 Características faciales 
Se ha mencionado la posibilidad de clasificar la Clase III de 
acuerdo con el patrón facial, Walth propone dos tipos: 
braquifacial y dolicofacial; que constituirían dos morfologías 
opuestas con distinto enfoque diagnóstico y tratamiento. Pero 
cefalométricamente no se ha podido constatar que haya un tipo 
facial predominante entre la Clase III verdadera, existiendo la 
misma proporción de individuos meso, braqui o dolicofaciales 
que en la población normal. Lo que sí se ha comprobado, por 
otro lado, es una clara tendencia braquifacial en el grupo que 
presentaba una mandíbula aumentada de tamaño y en 
protrusión. 
 Constituye un rasgo común de la Clase III, la disminución 
de la convexidad facial debido, sobre todo, al retrognatismo del 
maxilar superior. Su perfil facial es más cóncavo que el de la 
población normal y hay cierta prominencia del mentón, variable 
según los casos. En las mediciones efectuadas sobre tejidos 
blandos, no aparece un labio inferior protrusivo, puesto que 
descansa sobre los incisivos superiores, sino un labio superior 
hundido por estar situado sobre un maxilar superior 







2.2.3.5.5 Diagnóstico diferencial  
Ante cualquier maloclusión es necesaria la realización de un buen 
diagnóstico que nos permita identificar los diferentes componentes 
óseos y dentarios involucrados en una determinada displasia, a fin de 
dirigir la terapia hacia el componente afectado. 
Las maloclusiones dentales de Clase III se pueden confundir 
mayormente entre una mordida invertida dentaria (con relaciones 
molares y caninas en Clase I o ligera mesialización), esquelética 
(relación maxilo - mandibular comprometida, dando un perfil recto o 
cóncavo) y pseudo Clase III (problemas funcionales). Se tiene que 
hacer un buen examen diagnóstico para ver la postura, función y 
problemas faciales que esta anomalía conlleva.40, 71 
 
2.2.3.5.6 Alternativas de tratamiento. 
Existen 3 principales opciones de tratamientos para corregir una 
maloclusión de   Clase III:  
 La redirección de crecimiento. 
La aplicación de fuerzas ortopédicas sobre el complejo 
craneofacial en fase temprana de crecimiento, donde las suturas 
circunmaxilares aún no se encuentran consolidadas, con el fin de 
conseguir la redirección de crecimiento esquelético y contribuir a 
mejorar este tipo de maloclusión.12, 17,106-108   
Actualmente existen muchos aparatos ortopédicos, 
siendo los más utilizados la máscara facial, mentonera y 
aparatología removible como Fränkel o Klammt.   
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 La cirugía ortognática combinada con un tratamiento ortodóncico 
La cirugía ortognática más tratamiento ortodóncico en adultos 
debe ser la alternativa de primera elección en casos de mayor 
complejidad para la corrección de la discrepancia 
maxilomandibular y el desbalance de las proporciones 
faciales.12,17,19,27 En nuestro medio, pocos pacientes aceptan la 
opción quirúrgica debido al posible riesgo y alto costo que esto 
conlleva, así como de otros factores.33 
 La terapia ortodóncica de camuflaje  
Es una opción de tratamiento para los pacientes adultos que 
rechazan la opción quirúrgica; sin embargo, son realizadas en 
casos de ligera a moderada complejidad con una estética facial 
aceptable.12, 13, 16,17 
 
2.2.4 Camuflaje Ortodóncico 
2.2.4.1 Definición  
La palabra camuflaje proviene de una palabra francesa "camuflaje" que 
significa "cegar o velar". El camuflaje significa disfrazar un objeto, a simple 
vista, para ocultarlo de algo y de alguien.109 
Para Proffit, el camuflaje ortodóncico se basa en realizar desplazamientos de 
los dientes en relación al hueso de soporte para compensar una discrepancia 
ósea de los maxilares subyacentes. En sus inicios, aproximadamente en los 
años treinta, fue desarrollado como un tratamiento con extracciones dentarias y 
se desarrolló gracias a la pérdida de confianza en los tratamientos que tenían 
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como finalidad las modificaciones del crecimiento y también debido a la falta de 
desarrollo que en aquella época tenía la corrección quirúrgica.16,110 
2.2.4.2 Clasificación del camuflaje ortodóncico  
 Camuflaje ortodóncico 
 Camuflaje Clase II 
 Camuflaje Clase III 
 Camuflaje de asimetría 
 Camuflaje de mordida abierta esquelética 
 
 Camuflaje quirúrgico 
 Cirugía de mentón 
 Cirugía nasal 
 Procedimientos faciales de tejidos blandos 
 Cirugía mandibular en pacientes con problemas maxilo-
mandibular.1 
 
2.2.5 Camuflaje Ortodóncico de Clase III  
2.2.5.1 Definición 
Camuflar una maloclusión de Clase III es más difícil que su contraparte de 
Clase II, no por el movimiento dental sino por obtener una estética aceptable. 
El problema es que la mayoría de los pacientes de Clase III ya tienen alguna 
compensación dental que se desarrolló durante el crecimiento. Típicamente, los 
incisivos superiores están un tanto proinclinados en relación con el maxilar 
superior, mientras que los incisivos inferiores son verticales y retrusivos con 
respecto al mentón. El camuflaje Clase III lógicamente sería el reverso del 
46 
 
camuflaje de Clase II, basado en la retracción de los incisivos inferiores, 
protruyendo los incisivos superiores, reduciendo quirúrgicamente la 
prominencia del mentón, apertura del eje facial (girando la mandíbula hacia 
abajo y hacia atrás), favoreciendo este último movimiento en casos de 
pacientes braquifaciales1.110. 
2.2.5.2 Factores a considerar antes del camuflaje 
2.2.5.2.1 Factor estético 
Debido al impacto psicosocial de este tipo de maloclusión por la 
apariencia antiestética que provoca, es importante individualizar cada 
caso; teniendo en cuenta los requerimientos de cada paciente. De tal 
forma, que, si el paciente tiene grandes expectativas estéticas de 
mejorar el perfil, el tratamiento compensatorio no será indicado. Se 
debe resaltar también, que socialmente son más aceptable los perfiles 
de Clase III en los hombres, que en las mujeres; puesto que producen 
dureza del perfil. Así, Mc Carthy et al, afirmaron que una mandíbula 
fuerte es un rasgo positivo masculino.6, 111 
Xiong et al reportaron que los pacientes tratados con camuflaje, 
estaban más satisfechos con los cambios producidos en su perfil, que 
los que fueron tratados con cirugía ortognática. Esto es probablemente, 
debido a que los ortodoncistas explicaron a los pacientes que el 









2.2.5.2.2 Severidad de la discrepancia esquelética de cada individuo. 
Varios autores afirman que la Clase III esquelética leve o moderada 
puede ser tratada   adecuadamente con ortodoncia de camuflaje; 
mientras que la Clase III esquelética severa debe ser tratada con 
combinación de cirugía y ortodoncia. Dentro de este apartado, cabe 
mencionar, la necesidad de valoración de la asimetría esquelética 
asociada, ya que el camuflaje ortodóncico sólo podrá realizarse si esta 
asimetría no compete al mentón ni a los contornos óseos externos; 
puesto que, si estuviesen comprometidos, cuanto más se camufle la 
maloclusión tanto más se notará la asimetría.7,8,9,11,13 
 
2.2.5.2.3 Discrepancia oclusal 
Es importante destacar que, durante la exploración extraoral, habrá que 
manipular al paciente para descartar puntos de contacto prematuro; 
puesto que, si el paciente en oclusión habitual presenta una mordida 
invertida anterior, pero, en relación céntrica puede alcanzar una oclusión 
borde a borde, la maloclusión será compensable.110 
 
2.2.5.2.4 Posibilidad de crecimiento remanente 
La estabilidad en los resultados tras un tratamiento de camuflaje, sólo 
puede obtenerse cuando el crecimiento ha finalizado.11 
 
2.2.5.2.5 Tejidos blandos.  
Las limitaciones establecidas por los tejidos blandos, son un factor muy 
importante en la elección entre llevar a cabo un tratamiento de camuflaje 
u ortognático.  
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Primero, el cambio en las inclinaciones incisivas, afecta la 
posición y tonicidad labial, la forma facial y el mentón. La retracción de 
los incisivos inferiores, hace un aspecto más prominente del mentón. 
Segundo, el ángulo nasolabial también debe ser considerado, 
puesto que los cambios anteroposteriores y de las inclinaciones 
dentales superiores, producen un cambio en este ángulo; de tal manera 
que aquellos ángulos nasolabiales agudos, podrán ser retruídos 
mientras que los obtusos, no podrán ser retruídos puesto que se 
empeoraría el perfil y, por tanto, deberían ser protruídos para mejorarlo. 
Tercero, el surco labiomentoniano, que depende del soporte 
labial de los incisivos inferiores y de la altura facial; el camuflaje de clase 
III tiende a verticalizar o retroinclinar los incisivos inferiores; lo que hace 
que esta ligera curva del surco se aplane. 
Es importante destacar también, que muchos pacientes adultos 
tienen problemas funcionales como respiración oral, deglución atípica o 
hábitos que deberán ser corregidos a la par de la maloclusión; puesto 
que, si continúan con ellos, el problema recidivará.113,114 
 
2.2.5.2.6 Patrón facial 
Una altura facial inferior reducida, y sellado labial pasivo asociado a 
una maloclusión de Clase III, presenta mejor pronóstico; ya que el 
tratamiento de camuflaje inducirá una posterorotación mandibular; 
mientras que, una elevada altura facial inferior asociada a esta 
maloclusión, será tratada quirúrgicamente como elección ya que la 
posterorotación mandibular, agravará el problema, produciendo un 






Autores reportan la obtención de una oclusión estable y relación 
interincisiva aceptable mediante el camuflaje ortodóncico.11, 13 Sin 
embargo, reporta que se debe tener cautela en los resultados obtenidos 
mediante camuflaje a largo plazo16. 
 
Pacientes mesofaciales o braquifaciales con discrepancias leves 
o moderadas tienen menor tendencia de recidiva, mientras que 
pacientes dolicofaciales con discrepancias de moderadas a severas 
tienen un mal pronóstico.11, 16,110 
 
2.2.5.3 Indicaciones de camuflaje ortodóncico de Clase III 
 Individuo con crecimiento finalizado, en donde no se puede realizar la 
modificación de crecimiento.  
 Individuo con buena cooperación para tratamiento. 
 Buena estética facial (armonía a nivel de tejidos blandos). 
 Ausencia de asimetrías que afectan el mentón. 
 Clase III esquelética de leve a moderada.  
 Bajo grado de compensación dentaria 
 Apiñamiento dentario leve a moderado (de modo que los espacios 
obtenidos frente a una exodoncia estén disponibles para el 
desplazamiento anteroposterior controlado y no se consuman solo en 
aliviar el apiñamiento).  







2.2.5.4 Contraindicaciones de camuflaje ortodóncico de Clase III 
 Discrepancias esqueléticas moderadas a severas de Clase III. 
 Individuos con apiñamiento severo o protrusión de incisivos superiores, 
en quienes se requerirá espacio creado por extracciones para lograr 
una alineación adecuada de los incisivos. 
 Individuos con buen potencial de crecimiento (en quienes primero se 
debe probar la modificación del crecimiento) o adultos con 
discrepancias más que leve (en quienes la cirugía ortognática 
generalmente ofrece mejores resultados a largo plazo). 
 Individuos médicamente comprometidos. 
 Individuos con retraso mental. 
 Individuos periodontalmente comprometidos. 
 Mala cooperación. 
 Individuos con asimetrías severas. 
 Alto grado de compensación dentaria. 
 Gran resalte negativo. 

 Necesidad de resultados inmediatos.1,8,11,16,110 
 
2.2.5.5 Ventajas del camuflaje ortodóncico de Clase III 
 Ser la alternativa de tratamiento para aquellos pacientes que no desean 
operarse. 
 No conlleva los riesgos de la cirugía. 
 Se obtiene una estética y oclusión aceptable, en los casos leves- 
moderados 






2.2.5.6 Desventajas del camuflaje ortodóncico de Clase III 
 Los resultados estéticos y oclusales no son los ideales 
 No hay muchos datos en la literatura sobre la estabilidad a largo plazo. 
 Pueden conllevar alteraciones periodontales 
 En los casos de asimetrías, éstas se notarán más si se realiza 
camuflaje al caso. 11,16,110 
 
2.2.5.7 Indicador de diagnóstico de camuflaje ortodóncico de Clase III 
Existe controversia aun sobre los límites a considerar si un caso de 
maloclusión de Clase III puede ser o no considerado para camuflar; 
actualmente no existe un consenso universal. Algunos autores han intentado 
encontrar variables cefalométricas que determinen que casos podrían ser o no 
tratados con camuflaje ortodóncico para evaluar la posición maxilar y 
mandibular; Tseng et al. en su estudio determinaron en su estudio seis 
mediciones cefalométricas que evalúen la posición maxilomandibular:  
 Índice de Wits ≤ -11.18 mm 
 Relación Maxila/mandibular (Co-A / Co-Gn): ≤ 65.9%, 
 Angulo gonial ≥ 120.8°. 
 IMPA: ≤ 80.8° 
 Overjet  ≤ -4.73 mm 
 Overbite ≤-0.18 mm.9, 13, 16,17. 
 
Stellzing-Eisenhauer et al. en su estudio, determinaron que, de todas las 
variables encontradas, el índice de Wits fue el mejor factor discriminante. El 
promedio del índice de Wits para pacientes que fueron tratados con camuflaje 
fue de -4,6± 1,7 mm. 
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Fudalej afirma que, debido a la gran variedad de predictores y 
diferencias entre modelos desarrollados de predicción, la existencia de un 
predictor universal de resultado de Clase III es cuestionable.17 
 
2.2.5.8 Tratamiento de camuflaje de Clase III 
La literatura nos muestra varias alternativas terapéuticas donde debemos de 
considerar muchos factores para poder tomar la mejor alternativa posible al 
iniciar un tratamiento de camuflaje ortodóncico. El tratamiento de ortodoncia 
ideal requiere de la aplicación de fuerzas capaces de lograr movimientos a 
máxima velocidad combinado con un mínimo de daño radicular, en el ligamento 
periodontal y el hueso alveolar. Por tanto, las técnicas a utilizar en un caso, 
serán múltiples; por ejemplo, camuflaje sin extracciones y uso de arco 
segmentado, arcos MEAW, etc. 
Existen ciertos protocolos de tratamiento, los cuales se presentan a 
continuación: 
 Tratamientos sin extracciones: 
 Elásticos de Clase III. 
 Stripping o ameloplastia negativa. 
 Filosofía Meaw. 
 Tratamientos con extracciones: 
 Exodoncias de segundas premolares superiores y primeras 
premolares inferiores. 
 Exodoncias de terceros molares superiores e inferiores. 
 Exodoncias de primeros premolares inferiores. 
 Exodoncia de segundos molares inferiores. 




2.2.6 Técnica de Arco Segmentado 
La Técnica de Arco Segmentado (TAS) fue descrita por el Dr. Charles Burstone 
en 1962115-117. Esta técnica consiste en una secuencia de procedimientos 
ortodónticos basados en principios mecánicos soportados por la rama de la 
Física llamada mecánica. Los conocimientos básicos provenientes de las áreas 
de la estática, dinámica y resistencia de los materiales se utilizan de una 
manera rígida, con el propósito de establecer pasos clínicos lógicos en el día a 
día del ortodoncista117. 
La Técnica de Arco Segmentado (TAS) se basa en la “segmentación” lo 
que permite trabajar con grupos de dientes como si fuesen una unidad. Al 
realizar la segmentación se logra reconocer una unidad activa (compuesta por 
dientes que necesitan ser movidos) y otra conocida como reactiva (dientes que 
no necesitan ser movidos y se comportaran como anclaje). El objetivo es ser 
capaz de producir un sistema de fuerza requerido por la unidad activa, sin 
producir efectos colaterales indeseables sobre la unidad reactiva o anclaje.115 
Con la segmentación, cada grupo de dientes puede ser tratado de la 
manera más adecuada. Alambres ortodóncicos más flexibles se pueden utilizar 
en las áreas donde se desea mayor movimiento y alambres más rígidos se 
pueden emplear en las áreas donde el posicionamiento de los dientes ya es 
adecuado, estabilizando estos dientes de manera precoz. De esta forma, 
diferentes tipos de alambres se pueden utilizar simultáneamente en la misma 
arcada. La no necesidad de contigüidad de inserción de alambre ortodóncico 
en el bracket del diente vecino hace posible obtener una mayor distancia entre 
los puntos de aplicación de fuerzas, y también, sistemas de fuerzas más 
coherentes pueden ser planeados. 
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Para determinar la mecánica que interviene en la TAS en un tratamiento 
de ortodoncia; usando una aparatología fija, se puede dividir en dos tipos de 
sistema: 
1. Sistema de fuerzas estáticamente indeterminado (SFEI), se 
caracteriza por utilizar dispositivos o alambres insertados a los brackets 
en sus dos extremos; lo cual hace difícil determinar las fuerzas 
generadas.  
2. Sistema de fuerzas estáticamente determinado (SFED), se 
caracteriza por el uso de dispositivos en los que uno de los extremos se 
encaja en el slot del tubo o bracket y el otro extremo actúa en sólo un 
punto de aplicación de fuerza. De esta forma, se hace predecible con 
facilidad el cálculo de fuerza y momentos generados, es decir, predecir 
el movimiento dentario en ortodoncia.115-117 
Los siguientes dispositivos mecánicos establecen sistemas 
estáticamente determinados: arco de intrusión, cantilever, arco de 
extrusión, ansa en T para la retracción, ansa rectangular para la 
corrección radicular, barra palatina entre otros117.  
2.2.6.1 Eficiencia clínica con la TAS: 
Es más fácil para el clínico construir un arco de alambre segmentado 
preciso que incorporar un número complicado de giros o dobleces en un 
arco completo. 
Una vez que la mecánica intrasegmentos está completa, son 
colocados precozmente segmentos pesados de manera pasiva 
(alambre 0,018 x 0,025), una vez posicionados estos segmentos no 
requieren ser cambiados durante el resto del tratamiento activo. A 
diferencia de la técnica de arco continuo donde hay la necesidad 
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constante de cambiar arcos mejorando el tiempo clínico en el 
tratamiento. 
2.2.6.2 Ventajas: 
 TAS ofrece la posibilidad de usar secciones transversales del arco, 
esto permite una gran versatilidad para la elección de un arco 
apropiado para un movimiento dentario determinado, con una fuerza 
óptima constante. Permite tener secciones de alambre más rígidos 
con secciones de alambres pesados (ATP, arco lingual) que son 
necesarios para controlar los dientes durante el anclaje. 
 TAS aumenta la distancia entre los puntos de aplicación de las 
fuerzas, esto a su vez disminuye la tasa de carga deflexión del 
alambre, minimiza los cambios direccionales en cuanto los dientes 
son movilizados, y posibilita el espacio disponible para grandes 
activaciones que son necesarias con una baja tasa de carga 
deflexión. 
 Al contrario del arco continuo, acciones y reacciones no iguales 
pueden ocurrir entre dientes adyacentes, los principios segmentares 
pueden ser usados para mejorar la distribución de las fuerzas y dar 
precisión al ortodoncista en controlar los movimientos planeados 
según tratamiento. 

 Con la técnica segmentada, todos los segmentos no precisan ser 
rutinariamente cambiados en cuanto el tratamiento prosigue. Apenas 
aquellas partes del arco que necesitan de una configuración de arco 
diferente son modificadas, por lo tanto, la duplicación de arcos es 




III CASO CLÍNICO 
3.1 Historia Clínica 
El paciente Kevin Dávila Maguiña de 21 años y 10 meses, que se encontraba con un 
estado de salud general ABEG, ABEH, ABEN, LOTEP, acudió a consulta el 11 de abril 
del 2015 a la Clínica de Posgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM) Lima–Perú. Presentaba una conducta 
psicosocial colaboradora y receptiva al tratamiento ortodóncico. Sus antecedentes 
médicos no mostraron ninguna contraindicación y no presentaba hábitos nocivos para 
la salud oral; con respecto a los antecedentes odontológicos sólo presentaba 
restauraciones, además de presentar un riesgo estomatológico bajo. El paciente refirió 
que su padre presenta sus mismas características faciales. El motivo de consulta fue 
“no me gusta mi sonrisa porque mis dientes están feos”. 
 
Al analizar la fotografía frontal se registró un biotipo braquifacial, rostro simétrico, 
labios competentes, tercio inferior levemente aumentado y constitución gruesa. Al 
analizar el tercio inferior de la cara y establecer las relaciones entre los tamaños de 
labios tanto superior como inferior se determinó un tercio inferior aumentado por un 
aumento del mentón en sentido vertical. 
 
Al análisis de la fotografía frontal de sonrisa se determinó que la línea labial era baja, 
arco de la sonrisa era no consonante, curvatura del labio superior recta, no presentaba 
espacios negativos, sonrisa simétrica, plano oclusal no canteado, línea media superior 
desviada 1.5 mm a la izquierda. El segmento anterior presentaba apiñamiento superior 
moderado. 
 
Al análisis de la fotografía de perfil se corroboró el patrón braquifacial con un plano 



























los campos se denotaba una deficiencia sagital maxilar y un campo mandibular dentro 
de la norma, lo cual se puede relacionar con una Clase III esquelética con deficiencia 
maxilar. El ángulo nasolabial se encontraba dentro de la norma (desviación estándar 
mínima) y el ángulo mentolabial se encontraba levemente aumentado. 
 
 Al análisis clínico extraoral, no se encontró desplazamiento mandibular entre relación 
céntrica y máxima intercuspidación, pero si la presencia de un clic articular bilateral sin 
dolor en apertura y cierre. 
 
En el examen clínico intraoral presentaba dentición permanente, encías saludables. Se 
observó en el arco superior una arcada cuadrangular, línea media dentaria desviada 
1.5 mm a la izquierda, mordida cruzada unilateral de canino e incisivo lateral superior 
izquierdo (OJ -2.5 mm), mordida bis a bis anterior de incisivos centrales superiores, 
apiñamiento anterior de -6 mm. En la arcada inferior, la forma era cuadrangular, línea 
media dentaria desviada 1.5 mm a la derecha y apiñamiento moderado en el sector 
anterior. En la vista intraoral frontal en oclusión se observa un OB de 0 % a nivel de 
incisivos. La fotografía lateral derecha muestra una relación molar Clase I y canina 
Clase III; la fotografía lateral izquierda muestra una relación molar Clase I y canina no 
registrable (Figura 1). 
 
Al analizar los modelos de estudio se midió una distancia intermolar superior de 52 
mm, distancia intermolar inferior de 42 mm e intercanina inferior de 26 mm. Al realizar 
el análisis de Bolton se determinó un exceso anteroinferior de 2.5 mm y un exceso 
posterosuperior de 1 mm. Analizando las relaciones molares y caninas se corroboró lo 
observado en las fotografías intraorales laterales por lo cual se clasificó como 

























Al observar la radiografía panorámica se observó estructuras óseas de características 
normales, paralelismo radicular aceptable, los cóndilos presentaban apariencia normal, 
ausencia de signos de reabsorción radicular y se observó la presencia de 4 terceras 
molares no erupcionadas, siendo las inferiores en posición horizontal (Figura 3). 
 
Figura 3. Radiografía panorámica pretratamiento. 
 
 
Al analizar la radiografía cefalométrica se observa una relación esquelética clase III, 
ángulo bajo, con retroposición maxilar, perfil blando y óseo cóncavo, labios 
competentes, una base de cráneo no proporcional con el tamaño del cuerpo 














En el análisis cefalométrico de perfil se observa según: 
 
Steiner: (Figura 5). 
 Relación esquelética de Clase III por prognatismo mandibular. 
 Incisivo superior protuído y vestibularizado. 
 Incisivo inferior levemente lingualizado. 
 Perfil total cóncavo. 
 Perfil del tercio inferior cóncavo. 




 Pogonio levemente protruido  
 Tuvo crecimiento con tendencia horizontal. 
Tweed: 
 Relación vertical hipodivergente. 
 Incisivo inferior dentro de la norma. 
Downs: 
 Mentón protruido. 
 Perfil cóncavo. 
 Dirección de crecimiento hipodivergente. 
 









Ricketts: (Figura 6). 
 Clase III esquelética. 
 Maxilar en buena posición y longitud. 
 Mentón protruído. 
 Neuromuscular hipertónico. 
 Biotipo braquifacial. 
 Molar distalizada. 
 Altura facial inferior adecuada. 
 Incisivo inferior dentro de la norma. 
 Labios retruídos. 
 Plano oclusal anteinclinado. 
 






Bjork-Jarabak: (Figura 7). 
 Base craneal anterior disminuida. 
 Rama mandibular aumentada. 
 Cuerpo mandibular adecuado. 
 Tuvo crecimiento horizontal. 
 Biotipo braquifacial. 
 












Mc Namara: (Figura 8). 
 Clase III esquelética. 
 Maxilar en posición y longitud adecuada. 
 Longitud mandibular aumentada. 
 Mentón protruido. 
 Neuromuscular hipertónico. 
 Altura facial antero inferior conservada. 
 Incisivo superior protruido. 
 Angulo nasolabial disminuido. 
 Orofaringe con ventilación adecuada. 
 Nasofaringe con ventilación disminuida. 
 






USP: (Figura 9). 
 Clase III severo. 
 

















3.2 Sumario de Diagnóstico. 
 
Paciente de sexo masculino de 21 años y 10 meses de edad, braquifacial, de perfil 
cóncavo, con dentición permanente, sin crecimiento y ABESG presenta:  
 
• Maloclusión de Clase III según Angle. 
• Patrón esquelético clase III por prognatismo mandibular. 
• Desproporción en el tercio facial inferior (aumento vertical de mentón). 
• Labios retruído. 
• Retrusión del maxilar. 
• Depresión infraorbitaria disminuida. 
• Proyección malar disminuida. 
• Línea de la sonrisa baja. 
• Arco de la sonrisa no consonante. 
• Plano mandibular hipodivergente. 
• IS protuído y vestibularizado. 
• II retruido y lingualizado. 
• Mentón protruido. 
• Mordida cruzada anterior (entre las piezas 12 y 43, 23 y 35, 22 y 33). 
• Asimetría molar y canina. 
• LMS desviada 1.5 mm a la izquierda. 
• LMI desviada 1.5 mm a la derecha 
• Discrepancia alveolo dentaria (superior: -5 mm e inferior: -4mm.) 
• Discrepancia antero-inferior de Bolton 2.5 .mm 
• Terceros molares horizontales. 
• OJ: 0 mm. 




3.3 Objetivos de tratamiento. 
 
Los objetivos de tratamiento planteados para el paciente fueron los siguientes: 
• Mantener la Clase III esquelética. 
• Corregir la maloclusión de Clase III. 
• Corregir la mordida cruzada de las piezas involucradas. 
• Corregir la línea media superior e inferior. 
• Eliminar Bolton 2.5 mm. 
• Corregir asimetría molar y canina. 
• Obtener el OJ adecuado. 
• Obtener el OB adecuado. 
• Eliminar la Discrepancia dentaria alveolar superior e inferior. 
• Mejorar el arco de sonrisa. 
• Mejorar el perfil blando.  
• Exodoncia de terceros molares inferiores. 
 
3.4 Plan de tratamiento 
La orientación del plan de tratamiento incluyó los siguientes procedimientos: 
 Exodoncia de las piezas dentarias 38, 48. 
 Instalación de aparatología fija superior arco recto MBT slot 0.022x 0.028”. 
 Confección de arco segmentado posterior y arco utilitario de protrusión para 
vestibularización de incisivos. 
 Instalación de dos bloques de acrílico posteriores y confección de cantiléver 
logarítmico para producir la desrotación de pieza 23. 
 Retiro de bloques de acrílico corregida la posición de la pieza 23. 
 Alineamiento y nivelación de la arcada superior. 




 Confección de arco multiloop inferior sin incluir los incisivos. 
 Uso de elásticos intermaxilares de Clase III cortos 3/16 de 4.5 onzas.  
 Alineamiento y nivelación de la arcada inferior. 
 Stripping para eliminar el Bolton inferior y corrección de la línea media. 
 Intercupidación de arcada superior e inferior. 
 Contención removible en el maxilar superior y fija en el inferior. 
 
3.5 Progreso de Tratamiento. 
Antes de iniciar el tratamiento ortodóncico, se indicó al paciente la extracción de sus 
terceros molares inferiores. Se instaló la aparatología superior MBT slot 0.022x 0.028”, 
se confeccionó arcos segmentados posteriores con alambre de acero de 0.019x 0.025” 
y un arco utilitario de protrusión con TMA 0.017x 0.025”. que se activó modificando los 
escalones de modo que la sección anterior estuvo 2mm por delante de los brackets de 
incisivos. Esto permitió la vestibularización de dichas piezas, así como la ganancia de 
espacio para la pieza 23 (Figura 10). 
 
Figura 10. Instalación de aparatología superior. 
 









Después de la reposición de incisivos superiores, se instaló dos bloques de acrílico 
posteriores para hacer el levante de mordida y corregir la mordida cruzada del canino 
superior, a su vez, se utilizaría como dispositivo de anclaje para evitar los efectos 
indeseados al uso de elásticos de Clase III. Con un cantiléver logarítmico de TMA 
0.017x0.025 con una fuerza de 50 g se desrotó y descruzó la pieza 23. 






Por otra parte, en el arco inferior se colocó la aparatología dos meses después de la 
superior, se instaló un fabricado con elgiloy azul 0.016 x 0.016” y con activaciones de 
tip back para corregir el tipping del sector posteroinferior sin ligar los incisivos; se 
indicó el uso de elásticos intermaxilares de Clase III cortos 3/16 de 4.5 onzas (Figura 
12). 













Después de tres meses, se decidió ligar los incisivos inferiores con arco continuo Niti 
0.014” hasta llegar a un arco de 0.016”. Adicionalmente, se realizó stripping para 
eliminar el Bolton inferior de 2.5 mm, lo que contribuyó a corregir el apiñamiento y la 
línea media (Figura 13). 





 Mientras tanto, se corrigió la mordida cruzada de la pieza 23 a los 2 meses de 
instalado el cantilever logarítmico (Figura 14).  Se retiraron los bloques de acrílico 
posterior para colocar arcos continuos Niti 0.016” hasta llegar a un arco de acero 
0.018x0.025”, lo que permitió expresar el torque del bracket del canino (-7°) sin 
requerir torque individual (Figura 15). 















Se confeccionó un sliding jig usado con elásticos de Clase III para mesializar 
premolares y molares del segundo cuadrante (Figura 16). 
 







Para la etapa de finalización, se utilizaron arcos de acero 0.020” en ambas arcadas 
con dobleces de primer, segundo orden; se continuó el uso de elásticos triangulares 
de Clase I 3/16 de 4.5 onzas (Figura 17) y fragmentación de arco superior (Figura 18). 
 
Figura 17. Arcos rectangulares superior e inferior, véase los loop en bota a nivel de 2° 








Al finalizar el tratamiento se observa una adecuada alineación y correspondencia entre 
la arcada superior e inferior (Figura 19). Antes de retirar la aparatología y posterior se 
evaluaron los aspectos funcionales del paciente: guías caninas en lateralidad en 




tratamiento fue de 2 años y 5 meses. Se instaló retenedor fijo en el arco inferior y un 
retenedor removible en el arco superior. 
























Figura 20. Prueba de guías funcionales: guía protrusiva con desoclusión posterior y 



























3.6 Resultados de tratamiento. 
Se determinó que los objetivos del tratamiento fueron alcanzados. Un aceptable 
overjet y overbite fueron obtenidos, así como una relación molar y canina de Clase I. 
(Figura 25). El perfil del tercio inferior mejoró notablemente por rotación del mentón 
hacia abajo y atrás conjuntamente con el labio inferior (Figura 35). Se corrigió la 
mordida cruzada anterior unilateral de canino e incisivo lateral superior izquierdo, así 
como la línea media dental superior e inferior con una adecuada intercuspidación. 
(Figura 25, 26, 27) 
 
La sonrisa del paciente fue significativamente mejorada debido a que se produjeron 
movimiento de vestibularización y extrusión de los incisivos superiores con mayor 
exposición de éstos en sonrisa (Figura 22). El paciente no reportó dolor o 
disconformidad a nivel del ATM durante todo el tratamiento. 
 La radiografía panorámica final mostró un aceptable paralelismo entre las raíces de 
los dientes; no se visualizó signos de reabsorción radicular (Figura 28). En el análisis 
cefalométrico se observó una disminución del ángulo ANB de -03 a -02° y aumento del 
SN-MP de 22° a 25°.   El IMPA cambio de 92° a 93° (Figura 30) El análisis de 
discrepancia de la American Board Orthodontics varió de un puntaje inicial de 27 a 
final de 6. 
A continuación, se presentan fotos comparativas entre el inicio y fin de tratamiento 









































































































Figura 27. Comparación modelos de estudio inicial y final en olcusión vistas frontal y 
















































































































Figura 35. Superposiciones de trazados cefalométricos de pretratamiento (línea de 























3.7. Evolución del caso. 
Se realizó un control al año después del retiro de la aparatología y se apreció la 
estabilidad de las posiciones y relaciones dentales intra e interarcos. Se comprobó 
también la estabilidad de las guías funcionales caninas y la guía anterior (Figura 36) 



















Existe controversia aun sobre los límites a considerar si un caso de maloclusión de 
Clase III puede ser o no considerado para camuflar; actualmente no existe un 
consenso universal. Stellzig–Eisenhauer et al. buscaron identificar a través de un 
análisis discriminativo, variables dentoesqueletales para determinar si el desarrollo de 
una maloclusión de Clase III debe ser tratado con camuflaje o cirugía; determinaron 
que, de todas las variables encontradas, el índice de Wits   fue el mejor factor 
discriminante. En este estudio, el promedio del índice de Wits para pacientes que 
fueron tratados con camuflaje fue de -4.6 +/- 1.7mm 9. En el paciente, el índice de Wits 
fue de -8mm, significativamente mayor al límite sugerido por el estudio para un 
tratamiento de camuflaje. Sin embargo, existen otras variables que se deberían tomar 
en cuenta para diferenciar si un caso es de camuflaje o para cirugía. Tseng et al. 
determinaron en su estudio seis   parámetros cefalométricos como medición de 
necesidad de tratamiento quirúrgico en un paciente de Clase III, donde el paciente es 
recomendado a tener una cirugía ortognática por tratamiento si solo menos de 4 de las 
6 condiciones se cumplen16,17. Los parámetros fueron overjet  ≤ -4.73 mm, índice de 
Wits ≤ -11.18 mm, IMPA≤ 80.8°, relación Mx/Mn ≤ 65.9%, overbite ≤ -0.18 mm y 
ángulo gonial ≥ 120.8°. En el paciente, 5 de 6 parámetros de este estudio fueron 
cumplidos, lo cual indicaría ser un paciente para un tratamiento de camuflaje. Ambos 
estudios utilizaron radiografías cefalométricas para identificar las variables predictivas 
donde se encontró similitud de variables, pero diferencia en sus promedios; como por 
ejemplo el índice de Wits los promedios son diferentes entre ambos estudios. 
Moon et al.  concluyeron que los pacientes de clase III con un patrón esquelético más 
hipodivergente, generalmente responde mejor al tratamiento de camuflaje119. Franchi 
et al. en su estudio manifestaron que el ángulo palatino al plano mandibular, es un 
indicador predictivo de buenos resultados en el tratamiento temprano de Clase III 120. 




receptivo para un tratamiento de camuflaje; además de presentar otras características 
favorables como un perfil facial con aceptable balance, segmentos bucales que son 
aproximados a una Clase I, ausencia de mordida abierta y desviación mandibular. 
La reposición e inclinación de los incisivos en un camuflaje de Clase III tiene un grado 
de dificultad por su discrepancia esquelética. La excesiva inclinación vestibular de los 
incisivos y repercute de manera negativa en una vista frontal31. En el paciente la 
inclinación del incisivo superior aumento 5°y 3.5 mm de reposición, esta nueva 
inclinación no repercutió de manera negativa en el paciente, ya que se obtuvo una 
mayor exposición de incisivos en sonrisa al final del tratamiento. 
En las primeras fases del tratamiento de este caso se inició con la segmentación del 
arco superior para facilitar el uso de alambres flexibles en áreas de mayor movimiento, 
como lo sugiere la Técnica de Arco Segmentado (TAS) 115-117 y la Bioprogresiva de 
Rickets118 donde se aprovecha los principios biomecánicos para conseguir el 
movimiento dentario deseado teniendo el control de los efectos adversos o del 
movimiento dentario no planificado en las piezas cercanas. El uso de arco utilitario, 
bloques de acrílico, cantiléver, arcos multiloop y arco continuo de manera secuencial 
según cada etapa del tratamiento, permitieron manejar el caso con mayor versatilidad 
y eficiencia clínica. 
Una de las principales preocupaciones de la estabilidad del tratamiento de camuflaje 
en maloclusiones de Clase III; es la posición final del incisivo, el cual depende del 
equilibrio muscular y funcional 119. En el paciente no se registró recidiva en los diez 
meses postratamiento. La estabilidad a mediano o largo plazo está asociada a una 
adecuada intercuspidación, un overjet de 2-3 mm, overbite 3, raíces paralelas y dentro 
de su hueso basal, entre otros; sin embargo, existen casos de camuflaje severos 







El tratamiento de camuflaje de Clase de III es una opción factible en pacientes adultos 
que rechazan la opción quirúrgica; sin embargo, son realizadas en casos de ligera a 
moderada complejidad con una estética facial aceptable.  
 
Actualmente no existe un consenso universal sobre los límites entre el camuflaje 
ortodóncico y cirugía ortognática de una maloclusión de Clase III.  
 
El uso de arco utilitario de protrusión, bloques de acrílico posterior, cantilever, arco 
multiloop y uso de elásticos intermaxilares pueden ser utilizados para el tratamiento de 
camuflaje de Clase III. 
 

















Se recomienda realizar como alternativa de primera elección la cirugía ortognática más 
tratamiento ortodóncico en adultos con casos de mayor complejidad para la corrección 
de la discrepancia maxilomandibular.  
 
Se recomienda la ortodoncia de camuflaje como tratamiento, para los pacientes 
adultos que rechazan la opción quirúrgica; en casos de ligera a moderada complejidad 
con una estética facial aceptable. 
 
Se recomienda individualizar cada caso, teniendo en cuenta el riesgo/beneficio de 
cada tratamiento. El ortodoncista evaluará el caso y propondrá el tratamiento del 
individuo, teniendo en consideración la percepción inicial del paciente y sus 
expectativas de cambio; más la decisión del tratamiento deberá realizar en consenso 
ortodoncista-paciente. 
 
Se recomienda realizar el seguimiento de los casos de camuflaje de Clase III tratados 
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